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Acquired brain injury refers to any non-progressive injury to the brain caused after birth. The 
two most common forms of acquired brain injury are strokes and traumatic brain injuries. 
Chapter 1 is a general introduction to the topic of this thesis: the adaptation process after 
acquired brain injury. Physical, cognitive, emotional and behavioural problems are frequently 
present in patients with acquired brain injury and are often followed by long-lasting 
impairment and disability. In addition, sustaining a brain injury is usually a disruptive event 
and may cause major changes, not only in the life course of patients but also in their families’ 
lives. The process of adjustment to these various changes caused by the injury is often difficult 
and shows an unfavourable course. The most commonly used theoretical framework to 
understand the process of adaptation after brain injury is ‘the theory of stress and coping’ 
by Lazarus and Folkman. This theory was developed to explain how people deal with acute 
stress in general. Yet, ‘the theory of stress and coping’ is only partially sufficient in explaining 
psychosocial outcome after acquired brain injury. Therefore, a new model is proposed in 
which the emphasis is on behavioural change.
The main objectives of this thesis were twofold:
1. To develop a new theoretical model on the adaptation process after acquired brain injury.
2. To test the main components of this model
Part One. The interactive two-dimensional model on adaptation after 
acquired brain injury
Chapter 2 describes the new model on the adaptation process following acquired brain injury, 
based on the patient’s goals, the patient’s abilities, and the possible discrepancy between goals 
and achievements, and the emotional response to the changes. The process of adaptation 
after acquired brain injury is characterized by a continuous interaction of two processes: 
achieving maximal restoration of function; and adjusting to the alterations and losses that 
occur in the various domains of functioning. Consequently, adaptation requires a balanced 
mix of restoration-oriented coping and loss-oriented coping. The commonly used framework 
to explain adaptation, ‘the theory of stress and coping’ by Lazarus and Folkman, does not 
capture this interactive duality. The new model additionally considers theories concerned 
with self-regulation of behaviour and self-efficacy, in which the setting and achievement of 
goals is central. The new model also incorporates the influence of self-awareness. Our model 
proposes the simultaneous and continuous interaction of two pathways; goal pursuit (short-
term and long-term) and/or goal revision as a result of success or failure in reducing distance 










































the experienced goal-performance discrepancies. This emotional response, in turn, influences 
the goals set. So, the two dimensions described in the model are, on the one hand the temporal 
dimension representing the interaction of the short-term and long-term perspective in goal 
pursuit and/or goal revision, and on the other hand the dimension covering the interaction 
between behaviour and emotion. This two-dimensional representation also covers the 
processes mentioned above; restoration of function, attempts to recover lost skills and 
abilities, and consideration of long-term limitations. It is proposed that adaptation centres on 
readjustment of long-term goals to new achievable but desired and important goals, and that 
this adjustment underlies re-establishing emotional stability. Finally, the new proposed model 
is discussed related to actual rehabilitation practice. 
Part Two. The measurement of coping
Chapter 3 is a systematic review identifying the instruments used to measure coping in 
patients with acquired brain injury and summarizing information on the conceptualization 
of coping, and the feasibility and psychometric properties of the instruments. For this study, 
articles published between 1970 and 2011 were screened on information on both coping and 
brain injury. The search identified 47 instruments, of which 14 instruments were selected 
for further evaluation. Overall, we can conclude that information on the psychometric 
properties of instruments used to measure coping in patients with acquired brain injury is 
scarcely available. After synthesizing and reviewing information about the conceptualization, 
feasibility, and psychometric properties, the COPE might be considered as a suitable 
instrument for use in patients with mild cognitive impairments and mild fatigue. For patients 
with moderate to severe cognitive impairments the brief COPE, the Coping Scale for Adults-
short form and the Utrecht Coping List might be suitable. The other-report version of the 
Coping with Health Injuries and Problems might be a good alternative for use in patients 
who struggle with the commonly used self-report format of coping questionnaires. Other 
instruments may be used when researchers or clinicians have specific questions, such as how 
an individual is coping with a specific stressful situation or illness.
Chapter 4 presents a study on the psychometric properties of the Coping Inventory for 
Stressful Situations (CISS) in acquired brain injury. The construct, discriminant, convergent 
and divergent validity of the CISS in 139 patients with newly acquired brain injury was 
investigated. Patients were recruited at the start of outpatient neurorehabilitation (time since 
diagnosis ≤ 4 months) or after discharge home from hospital or inpatient neurorehabilitation. 
The original three-factor solution of the CISS (Task-oriented, Emotion-oriented and 










































items. We found borderline support for a four-factor model. Internal consistency was good. 
Discriminant validity was partially sufficient, as we found a moderate correlation between 
the Task-oriented and Avoidance scale. Emotion-oriented coping correlated strongly with 
the Anxiety and Depression subscale of the Hospital Anxiety and Depression Scale. Of 
the two scales of the Assimilative/Accommodative Coping Questionnaire, Tenacious Goal 
Pursuit correlated strongest with Task-oriented coping, whereas Flexible Goal Adjustment 
correlated negatively with Emotion-oriented coping. In summary, we can conclude that 
the psychometric properties of the CISS in patients with acquired brain injury ranged from 
acceptable to good. The classical three-factor structure is appropriate, but some items might 
be problematic in patients with acquired brain injury. Replication of the restricted three-
factor model in larger samples is needed, together with further exploration of discriminant 
validity and the relationship of the CISS with other coping measures. For now, the use of the 
original CISS in patients with acquired brain injury is recommended. 
Part Three. Testing components of the new interactive two-dimensional 
model on adaptation following acquired brain injury
Chapter 5 describes a study on coping flexibility in 136 patients with newly acquired brain 
injury assessed after discharge home (mean time since diagnosis = 15 weeks) and one year 
later (mean time since diagnosis = 67 weeks). Coping flexibility means that coping styles 
can be readily adapted to changing contextual demands. The aims of this study were (1) to 
explore if coping responses are adapted across situations, according to the type of problem 
encountered and over time; (2) to investigate coping variability (the range in frequency of 
use of strategies across situations) and coping consistency (one’s fixed situation-independent 
coping repertoire, the number of strategies used throughout every situation) and its evolution 
over time and (3) to investigate the influence of self-reported executive functioning, self-
awareness and self-efficacy on coping, variability and consistency. Situation-specific coping 
was measured by asking patients to complete a Coping Inventory for Stressful Situations 
(CISS) for each of three stressful situations that they had encountered as a consequence of 
their brain injury during the previous two weeks. These situations were then categorized into 
problem types: physical, cognitive, emotional, behavioural, communication and other. We 
found that patients relied on a rather defined and stable set of coping strategies, both over 
time and across different situations. Contrary to our expectations, the type of problem was 
of limited influence on patients’ use of coping styles. Patients only used more task-oriented 
coping when confronted with cognitive problems compared to physical problems. Coping 
variability was limited. Reliance on emotion-oriented coping decreased over time. Higher 










































problem) and avoidance coping (referring to actively seeking social support and distraction), 
which both are needed in adapting to the consequences of acquired brain injury. Higher levels 
of self-efficacy for managing brain injury-specific symptoms correlated with decreased use 
of emotion-oriented coping (venting of negative emotions). Greater self-reported problems 
in executive function correlated with greater consistency for task-oriented and emotion-
oriented strategies. This invariable deployment of a greater amount of task and emotion 
strategies throughout situations might reflect problems in effective strategy selection. To 
optimize adjustment to the diverse consequences of acquired brain injury, we suggest training 
patients, especially those who experience problems in executive functioning, to use a small 
but effective set of coping strategies. Furthermore, these findings suggest that therapeutic 
attempts to enhance self-efficacy during rehabilitation would be appropriate, as this seems to 
promote active coping.
Chapter 6 presents the results of a study investigating (1) the relationships linking self-efficacy 
for the management of brain injury-specific symptoms and coping to quality of life and social 
participation and (2) the influence of initial self-efficacy, changes in self-efficacy and initial 
coping style on long-term quality of life and social participation. One hundred and forty-eight 
patients with newly acquired brain injury participated in this study. They were assessed after 
discharge home and one year later. In the subacute stage, self-efficacy influenced the relation 
between coping and quality of life in different ways. Increasing self-efficacy for managing 
brain injury-specific symptoms seemed to mitigate the negative influence of emotion-
oriented coping on health-related quality of life (EQ-5D index and EQ VAS), suggesting that 
high self-efficacy has a protective effect. Patients using more emotion-oriented coping had 
lower general quality of life (LiSat-9). Testing effect mediation showed that this was because 
these patients had lower self-efficacy for managing brain injury-specific symptoms. Increased 
use of avoidance coping was associated with higher health status (EQ VAS) in case of low 
self-efficacy and with higher social participation. Furthermore, we showed that patients 
who became more self-efficacious in managing their brain injury-related symptoms over the 
course of one year, showed better quality of life after one year. Higher initial self-efficacy 
also predicted higher long-term general quality of life (LiSat-9). In addition, we found that 
patients with high initial emotion-oriented coping showed worse long-term health status (EQ 
VAS). However, for predicting long-term levels of social participation, initial self-efficacy 
and coping styles appeared to be far less important. So, early monitoring of self-efficacy for 
managing brain injury-related symptoms might identify patients at risk of worse outcome, 
and promoting self-efficacy in the early stage after acquired brain injury might give rise to 










































Chapter 7 presents the results of a study conducted to investigate the attainment of 
important life goals and to examine whether self-efficacy, tenacity and flexibility in goal 
pursuit contribute to adaptation by affecting levels of emotional distress and quality of life. 
One hundred and forty-eight patients with newly acquired brain injury were assessed after 
discharge home and one year later. We found that only a minority of important life goals 
(13%) were met one year after discharge home. Of unattained life goals, the majority (58%) 
was maintained as originally formulated. A smaller amount of goals (9%) were made easier, 
so as to bring aspirations to a more realistic level and for 31% of goals the actual level of 
attainment was accepted as sufficient and striving for ceased. Only a very small fraction (2%) 
of goals were completely abandoned. Life goals appeared to be completely abandoned only if 
attainment was very low. Patients who maintained efforts to reach their life goals had higher 
average levels of tenacity, but did not differ in level of self-efficacy compared with patients 
that disengaged. At one year post-discharge home, patients who were more self-efficacious 
in managing their brain injury-related symptoms experienced less emotional distress and 
were more successful in attaining important life goals, which in turn correlated with higher 
quality of life reflecting better adaptation. Better adaptation was also present in patients with 
higher tenacity and flexibility in goal pursuit as they experienced lower emotional distress, 
which was again related to higher quality of life. Tenacity and flexibility in goal pursuit did 
not play a role in goal attainment, but being flexible was directly related to better quality of 
life, independent of goal attainment per se. For clinical practice, we stress the importance of 
promoting self-efficacy and both assimilative (tenacity in goal pursuit) and accommodative 
(flexibility in goal adjustment) qualities during rehabilitation treatment.
Chapter 8 is the general discussion, in which the findings of the different studies in this 
thesis are integrated. Centred around three important elements of the new interactive two-
dimensional model, i.e. self-efficacy, coping, and life goal attainment and adjustment, we 
reflect on our findings. Furthermore implications for clinical practice and future research 
directions are discussed. We showed that low self-efficacy for managing brain injury-
associated symptoms and making high use of emotion-oriented coping in the early stage after 
injury are putative risk factors for worse quality of life. In our opinion, it is important to 
identify patients at risk for worse outcome and unfavourable adaptation in the early stages 
after injury. This can be done easily by using questionnaires. The results of the different studies 
in this thesis also suggest that therapeutic attempts to enhance self-efficacy already in the 
early stage after acquired brain injury would be appropriate. The results of this thesis must be 
considered as a first test on the relationships between the different components of the model. 
So, future research is needed to provide more insight into the temporal development of the 
adaptation process after acquired brain injury. Another challenge could be the development 
of a general therapy format to improve self-efficacy in any domain of functioning, applicable 












































































































































Niet aangeboren hersenletsel (NAH) is een verzamelterm voor een aantal niet progressieve 
vormen van hersenletsel, ontstaan na de geboorte. De twee meest voorkomende vormen zijn 
CVA en traumatisch hersenletsel.
Hoofdstuk 1 is een algemene inleiding tot het onderwerp van dit proefschrift: het 
aanpassingsproces na doormaken van NAH. Fysieke, cognitieve, emotionele en 
gedragsproblemen komen frequent voor na het doormaken van NAH, niet enkel in 
de acute fase maar ook in de chronische fase na letsel. Vaak is er sprake van ingrijpende 
veranderingen in het leven van zowel de patiënt met NAH als diens familie. Het aanpassen 
aan deze veranderingen is geen gemakkelijke opdracht en verloopt niet altijd gunstig. Om 
het aanpassingsproces na NAH te kunnen begrijpen en verklaren wordt tot nog toe vooral de 
‘stress en coping theorie’ van Lazarus en Folkman over het omgaan met acute stress gebruikt. 
Echter, deze theorie is slechts ten dele geschikt als verklaring voor het aanpassingsproces na 
hersenletsel. Daarom stellen wij een nieuw theoretisch model voor waarin de nadruk ligt op 
aspecten van gedragsverandering die nodig zijn in het zich aanpassen aan veranderingen.
Het onderzoek dat beschreven wordt in dit proefschrift had twee belangrijke doelstellingen:
1. Het ontwikkelen en beschrijven van een nieuw theoretisch model ter verklaring van het 
aanpassingsproces na NAH.
2. Het testen van de belangrijkste componenten uit dit model.
Deel 1. Het interactieve tweedimensionale model ter verklaring van het 
aanpassingsproces na NAH
Hoofdstuk 2 beschrijft het nieuwe model waarin de volgende componenten opgenomen zijn: 
de doelstellingen van de patiënt, de mogelijkheden van de patiënt, de mogelijke discrepantie 
tussen vooropgestelde doelen en behaald resultaat en de emotionele respons als reactie op 
alle veranderingen. Het aanpassingsproces na NAH wordt gekenmerkt door een continue 
interactie van twee processen: enerzijds is er het streven naar maximaal functieherstel en 
anderzijds is het nodig om zich aan te passen aan de blijvende beperkingen die aanwezig 
kunnen zijn in diverse domeinen van functioneren. Aanpassen vereist dus een mix van 
coping gericht op herstel en coping gericht op aanpassen aan verlies. Echter, in het meest 
gebruikte theoretische raamwerk om het aanpassingsproces na NAH te verklaren, de ‘stress 
en coping theorie’ van Lazarus en Folkman, is deze typische interactie tussen beide processen 
onvoldoende vervat. In het nieuwe model zijn theorieën over zelfregulatie van gedrag en zelf-
effectiviteit, waarbij het stellen en behalen van doelen centraal staat, geïncorporeerd en wordt 










































van een simultane en continue interactie van twee paden: enerzijds het nastreven van doelen 
zowel voor de korte als de lange termijn, waarbij deze doelen al dan niet bijgesteld worden 
op basis van de mate van succes in het bereiken van de gewenste situatie en anderzijds de 
emotionele respons die voortkomt uit de discrepantie tussen wat men wil (doel) en wat men 
kan (prestatie). Deze emotionele respons is vervolgens weer van invloed op de doelen die men 
zich stelt. De twee dimensies beschreven in het model behelzen enerzijds de tijdsdimensie, die 
bestaat uit de interactie van het korte en lange termijnperspectief in het nastreven en bijstellen 
van doelen en anderzijds de dimensie betreffende de interactie tussen gedrag en emotie. In 
deze tweedimensionale representatie passen ook de eerder beschreven processen die deel 
uitmaken van het gehele aanpassingsproces: streven naar maximaal functieherstel en het 
aanpassen aan blijvende beperkingen. Centraal in het aanpassingsproces staat het bijstellen 
van het lange termijn perspectief waarbij het van belang is om te komen tot realistische en/
of nieuwe doelen voor de lange termijn die tegelijkertijd waardevol zijn. We veronderstellen 
dat hiermee ook stabiliteit op emotioneel vlak gegenereerd wordt. In dit hoofdstuk wordt 
vervolgens ook besproken hoe het voorgestelde model kan gelinkt worden aan de huidige 
werkwijze in de revalidatie.
Deel 2. Het meten van coping
Hoofdstuk 3 beschrijft een systematisch literatuuroverzicht van meetinstrumenten die 
gebruikt worden om coping te meten bij patiënten met NAH waarbij informatie over de 
conceptualisatie van coping, de toepasbaarheid en de psychometrische eigenschappen 
van deze meetinstrumenten in deze populatie zijn samengevat. Hiervoor werden artikelen 
gepubliceerd tussen 1970 en 2011 gescreend op de aanwezigheid van informatie over zowel 
coping als hersenletsel. Uiteindelijk werden 47 meetinstrumenten geïdentificeerd waarvan er 
14 werden geselecteerd voor verdere evaluatie. De algemene conclusie is dat er weinig gegevens 
beschikbaar zijn over de psychometrische eigenschappen van deze meetinstrumenten 
in de NAH populatie. De gegevens over conceptualisatie van coping, toepasbaarheid en 
psychometrische eigenschappen samenvattend, lijkt de COPE een geschikt meetinstrument 
voor NAH patiënten met lichte cognitieve stoornissen en lichte vermoeidheidsklachten. Voor 
patiënten met matige tot ernstige cognitieve stoornissen lijken de ‘brief COPE’, de Coping 
Scale for Adults-short form en de Utrechtse Coping Lijst het meest geschikt. De versie voor 
naasten (other-report version) van de Coping with Health Injuries and Problems lijkt geschikt 
om coping te meten bij patiënten die niet in staat zijn om zelf vragenlijsten betrouwbaar in te 
vullen. Andere meetinstrumenten kunnen gebruikt worden wanneer onderzoekers of clinici 











































Hoofdstuk 4 beschrijft de resultaten van een studie naar de psychometrische eigenschappen 
van de Coping Inventory for Stressful Situations (CISS) in een groep van 139 patiënten 
met recent NAH. Gegevens werden verzameld bij start poliklinische revalidatie (tijd sinds 
diagnose ≤ 4 maanden) of na ontslag naar huis uit ziekenhuis of klinische revalidatie. De 
constructvaliditeit, discriminante, convergente en divergente validiteit van de CISS werd 
onderzocht. De oorspronkelijke drie-factor structuur van de CISS (taakgerichte coping, 
emotiegerichte coping en vermijdingsgerichte coping) werd bevestigd, zij het nipt (borderline 
fit). Model fit verbeterde licht na verwijderen van drie items met lage gestandaardiseerde 
factorwaarde (< .40). Ook voor een vier-factor structuur werd een nipte model fit gevonden. 
Interne consistentie was goed. Discriminante validiteit voldeed slechts ten dele gezien de 
matig sterke correlatie tussen taakgerichte en vermijdingsgerichte coping. Emotiegerichte 
coping toonde een sterke correlatie met zowel de Angst subschaal als de Depressie subschaal 
van de Hospital Anxiety and Depression Scale. Uit de Assimilative/Accommodative Coping 
Questionnaire, correleerde de subschaal ‘Tenacious Goal Pursuit’ het sterkst met taakgerichte 
coping, terwijl de subschaal ‘Flexible Goal Adjustment’ een negatieve correlatie met 
emotiegerichte coping vertoonde. Samenvattend kan gesteld worden dat de psychometrische 
eigenschappen van de CISS bij patiënten met NAH acceptabel tot goed zijn. De oorspronkelijke 
drie-factor structuur is passend, hoewel sommige items mogelijk problematisch zijn. 
Replicatie van het beperkte drie-factor model (zonder de problematische items) in grotere 
groepen patiënten met NAH is nodig, naast verdere exploratie van de discriminante validiteit 
en de relatie van de CISS tot andere coping instrumenten. Op dit moment lijkt bij patiënten 
met NAH het gebruik van de oorspronkelijke versie van de CISS aangewezen.
Deel 3. Het testen van het nieuwe interactieve tweedimensionale model ter 
verklaring van het aanpassingsproces na NAH
Hoofdstuk 5 beschrijft een studie naar coping flexibiliteit bij136 patiënten met recent NAH. 
Metingen werden verricht bij ontslag naar huis (gemiddelde tijd sinds letsel = 15 weken) 
en een jaar later (gemiddelde tijd sinds letsel = 67 weken). Coping flexibiliteit betekent een 
flexibele inzet van coping strategieën, aangepast aan de contextuele vereisten. De doelen van 
deze studie waren (1) exploreren of patiënten het gebruik van coping strategieën aanpassen 
aan de situatie, het type probleem of over verloop van tijd; (2) onderzoeken van variabiliteit 
en consistentie in coping en (3) van de invloed van zelf-gerapporteerd executief functioneren, 
ziekte-inzicht en zelf-effectiviteit op coping, coping variabiliteit en consistentie. Coping 
variabiliteit is de range in frequentie van gebruik van strategieën over situaties. Coping 
consistentie is iemands vaste, niet situatie-afhankelijke coping repertoire, het aantal coping 










































stressvolle situaties te beschrijven waarmee ze, ten gevolge van het hersenletsel, werden 
geconfronteerd tijdens de afgelopen twee weken. Voor elke situatie werd een CISS vragenlijst 
ingevuld. Deze situaties werden vervolgens gecategoriseerd in probleem types: fysiek, 
cognitief, emotioneel, gedrag, communicatie en overig. Deze studie liet zien dat patiënten 
gebruik maken van een relatief vaste set coping strategieën, ongeacht situatie en tijd. Het 
type probleem bleek slechts een beperkte invloed te hebben op het gebruik van coping stijlen. 
Enkel voor cognitieve problemen was de inzet van taakgerichte coping hoger dan voor fysieke 
problemen. Coping variabiliteit was beperkt. Het gebruik van emotiegerichte coping nam 
af over de tijd. Een hogere mate van algemene zelf-effectiviteit correleerde met een grotere 
inzet van taakgerichte coping (gericht op oplossen van het probleem) en vermijdingsgerichte 
coping (gericht op het actief zoeken van sociale steun en afleiding). Beide coping stijlen 
zijn nodig in het aanpassen aan de gevolgen van hersenletsel. Een grotere zelf-effectiviteit 
in het omgaan met hersenletsel-specifieke symptomen correleerde met een lager gebruik 
van emotiegerichte coping (ventileren van negatieve emoties). Een hogere mate van zelf-
gerapporteerde problemen in executieve functies correleerde met een grotere consistentie 
in taak- en emotiegerichte coping. De inzet van een uitgebreider invariabel repertoire aan 
strategieën suggereert mogelijk problemen in het effectief selecteren van strategieën. Om het 
aanpassingsproces aan de diverse gevolgen van NAH te bevorderen, lijkt het aangewezen om 
vooral patiënten met problemen in executief functioneren, te trainen in het gebruik van een 
beperkte maar effectieve set van coping strategieën. Daarenboven lijkt het bevorderen van 
zelf-effectiviteit tijdens het revalidatieproces aangewezen aangezien hierdoor het gebruik van 
actieve copingstijlen toeneemt.
In Hoofdstuk 6 worden de resultaten gepresenteerd van een studie naar (1) de invloed van 
zelf-effectiviteit in het managen van hersenletsel-specifieke symptomen op de relatie tussen 
coping en kwaliteit van leven en sociale participatie en (2) de invloed van de initiële mate 
van zelf-effectiviteit en copingstijl en verandering in zelf-effectiviteit op kwaliteit van leven 
en sociale participatie een jaar later. Aan deze studie namen 148 patiënten met recent NAH 
deel. Metingen werden verricht bij ontslag naar huis en een jaar later. In de subacute fase na 
NAH was er verschil in hoe de mate van zelf-effectiviteit de relatie tussen coping en kwaliteit 
van leven beïnvloedde. Een hogere mate van zelf-effectiviteit in het omgaan met hersenletsel-
specifieke symptomen bleek de negatieve invloed van emotiegerichte coping op gezondheids-
gerelateerde kwaliteit van leven (EQ-5D index en EQ VAS) te milderen, hetgeen suggereert 
dat een hoge mate van zelf-effectiviteit een beschermend effect heeft. Patiënten die meer 
gebruik maakten van emotiegerichte coping ervaarden een lagere algemene kwaliteit van 
leven (LiSat-9). Testen voor effect mediatie toonden aan dat dit was omdat deze patiënten 
een lagere zelf-effectiviteit in het omgaan met hersenletsel-specifieke symptomen hadden. 










































gezondheids-gerelateerde kwaliteit van leven (EQ VAS) bij patiënten met een lage zelf-
effectiviteit en met een hogere mate van sociale participatie. Verder bleek dat patiënten wiens 
mate van zelf-effectiviteit voor het managen van hersenletsel-specifieke symptomen toenam 
over de loop van het jaar, een hogere kwaliteit van leven rapporteerden. Een hogere mate van 
zelf-effectiviteit in de subacute fase was voorspellend voor een betere algemene kwaliteit van 
leven (LiSat-9) een jaar later. Patiënten die in de subacute fase in hoge mate gebruik maakten 
van emotiegerichte coping rapporteerden na een jaar een lagere gezondheids-gerelateerde 
kwaliteit van leven (EQ VAS). Echter, in het voorspellen van sociale participatie na een jaar 
bleken de initiële mate van zelf-effectiviteit en coping stijl van beperkt belang. Het vroegtijdig 
monitoren van de mate van zelf-effectiviteit in het managen van hersenletsel-specifieke 
symptomen kan mogelijk helpend zijn in het identificeren van patiënten die risico lopen 
op een slechtere uitkomst. Het lijkt dus aangewezen om al in de vroege fase na NAH zelf-
effectiviteit te bevorderen aangezien hiermee de kans op een betere kwaliteit van leven en een 
hogere mate van sociale participatie op de lange termijn toeneemt. 
Hoofdstuk 7 beschrijft een studie waarin het behalen van belangrijke levensdoelen werd 
onderzocht en werd nagegaan of zelf-effectiviteit en vasthoudendheid en flexibiliteit in 
het nastreven van doelen bijdragen tot het aanpassingsproces in termen van kwaliteit van 
leven en emotioneel welbevinden. Aan deze studie namen 148 patiënten met recent NAH 
deel. Metingen werden verricht bij ontslag naar huis en een jaar later. Uit deze studie bleek 
dat slechts een beperkt aantal (13%) belangrijke levensdoelen behaald werd na een jaar. 
Van de niet behaalde doelen werd 58% behouden zoals oorspronkelijk geformuleerd. Een 
klein aantal (9%) doelen werd gemakkelijker gemaakt en teruggebracht tot een realistischer 
ambitieniveau. Voor 31% van de niet behaalde doelen werd de actuele prestatie als voldoende 
beoordeeld en werd niet verder gestreefd naar het oorspronkelijk gestelde einddoel. Slechts 
een fractie van de niet behaalde doelen (2%) werd helemaal verlaten en dit bleek enkel het 
geval wanneer succes zeer beperkt was. Patiënten die hun oorspronkelijke doelen bleven 
nastreven, hadden gemiddeld een hogere mate van vasthoudendheid maar verschilden niet 
in mate van zelf-effectiviteit ten opzichte van patiënten die hun oorspronkelijke doel niet 
verder nastreefden. Patiënten met een hogere mate van zelf-effectiviteit in het managen van 
hersenletsel-specifieke symptomen waren een jaar na ontslag naar huis succesvoller in het 
bereiken van hun doelen en ervaarden een hogere mate van emotioneel welbevinden, hetgeen 
verder correleerde met een betere kwaliteit van leven en dus een gunstiger aanpassingsproces. 
Ook bij patiënten met een hogere mate van zowel vasthoudendheid als flexibiliteit in het 
nastreven van doelen was er sprake van een gunstiger aanpassingsproces aangezien zij een 
groter emotioneel welbevinden vertoonden, hetgeen correleerde met een betere kwaliteit van 
leven. Vasthoudendheid en flexibiliteit speelden geen rol in het behalen van doelen maar 










































van succes in het behalen van doelen. In de klinische praktijk lijkt het dus belangrijk om zowel 
zelf-effectiviteit te bevorderen als vasthoudendheid en flexibiliteit.
Hoofdstuk 8 is de algemene discussie waarin over de belangrijkste bevindingen uit dit 
proefschrift wordt gereflecteerd. Drie hoofdcomponenten van het nieuwe interactieve 
tweedimensionale model, nl. zelf-effectiviteit, coping en doelen, worden hierbij centraal 
geplaatst. Ook worden toepassingen voor de klinische praktijk en ideeën voor verder 
onderzoek aangereikt. Dit proefschrift toont dat een lage zelf-effectiviteit voor het managen 
van hersenletsel-specifieke symptomen en in hoge mate gebruik maken van emotiegerichte 
coping in de subacute fase na NAH potentiele risicofactoren zijn voor een slechtere uitkomst 
op de langere termijn. Daarom is het, naar onze mening, van belang om in een vroegtijdig 
stadium deze factoren te screenen om zo patiënten met een hoger risico op een slechtere 
uitkomst te identificeren. Screening kan gebeuren door middel van vragenlijsten. De resultaten 
van verschillende studies in dit proefschrift suggereren ook dat therapeutische interventies 
gericht op het bevorderen van zelf-effectiviteit in een vroeg stadium na NAH een gunstige 
impact kunnen hebben op het aanpassingsproces. De studies in dit proefschrift zijn een eerste 
stap in het testen van de diverse relaties tussen de componenten in het nieuw ontwikkelde 
model. Verder onderzoek is nodig naar het verloop van het aanpassingsproces in de tijd. Een 
ander uitdaging is het ontwikkelen van een algemeen behandelformat ter bevordering van 
zelf-effectiviteit gericht op om het even welk domein van functioneren en toepasbaar in elke 
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